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1. Einleitung 
1.1 Ziel der Studie 
Durch verbesserte Früherkennung und Therapie von Krebserkrankungen steigen die 
Überlebensraten von Krebspatienten. Damit rücken Lebensqualität, psychisches Befinden 
und die Auseinandersetzung mit der Angst vor dem Voranschreiten oder dem Wiederkehren 
der Erkrankung in den wissenschaftlichen Fokus. Progredienzangst tritt in unterschiedlicher 
Ausprägung bei fast allen Krebspatienten auf und ist die am häufigsten geäußerte Sorge [1]. 
Patienten haben jedoch häufig den Eindruck, mit diesen Ängsten allein gelassen zu werden 
[2]. Im Vergleich zu häufigeren Tumorentitäten (Prostata-, Darm- und Brustkrebs) liegen zu 
Progredienzangst von Kehlkopfkrebspatienten nach Kehlkopfteilresektion und deren 
Therapieoptionen nur wenige Studien vor [3]. Ziel dieser Arbeit ist es, das Ausmaß von 
Progredienzangst bei kehlkopfteilresezierten Krebspatienten zu ermitteln und daraufhin zu 
untersuchen, mit welchen medizinischen, psychosozialen und soziodemographischen 
Faktoren Progredienzangst zusammenhängt. Patienten, die zu Progredienzangst neigen, 
können dadurch leichter erkannt und gezielter psycho-onkologisch unterstützt werden. 
1.2 Das Larynxkarzinom 
1.2.1 Epidemiologie des Larynxkarzinoms 
Jährlich erkranken in Deutschland ca. 3800 Menschen an Kehlkopfkrebs [4]. Aufgrund des 
insgesamt höheren Tabak- und Alkoholkonsums sind Männer bis zu sechsmal häufiger 
betroffen als Frauen [4]. Das Lebenszeitrisiko einer Larynxkarzinomerkrankung liegt für eine 
Frau in Deutschland derzeit bei 1:1100 und das für einen Mann bei 1:170 [4]. Die Inzidenz 
liegt für das weibliche Geschlecht bei 0,6-0,8 Neuerkrankungen pro 100.000 Personen per 
annum und für das männliche bei 5-7 pro 100.000 Personen [5]. Das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei Frauen mit 64 Lebensjahren etwas niedriger als bei Männern mit 
durchschnittlich 66 Jahren. Seit dem Jahr 2000 sind die Erkrankungs- und Sterberaten für das 
männliche Geschlecht rückläufig, die für weibliche Erkrankte nehmen nicht mehr zu. Die 5-
Jahres-Überlebensrate bei Larynxkarzinomen jeder Sublokalisation liegt 
geschlechtsunspezifisch bei 65 Prozent [4]. 
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1.2.2 Pathogenese des Larynxkarzinoms 
Tabak, Alkohol und besonders deren Kombination gelten als größte Risikofaktoren und sind 
in 80 Prozent der Fälle für die Kanzerogenese verantwortlich [6, 7, 8]. Auch die erhöhte 
Arbeitsbelastung durch die Exposition von Asbest, Nickel oder polyzyklischen aromatischen 
Kohlenwasserstoffen ist evident für die Entstehung von Plattenepithelkarzinomen des 
Kehlkopfes [9, 10]. Eine genetische Prädisposition [11] und Infektionen mit humanen 
Papillomaviren (HPV) der high risk Typen 16 und 18 werden ebenfalls mit der Entstehung 
des Larynxkarzinoms assoziiert [12]. 
1.2.3 Stadien-Einteilung des Larynxkarzinoms 
Die bösartigen Neubildungen des Larynx und Hypopharynx gehören zu der Gruppe der Kopf-
Halstumoren und stellen deren häufigste Krebsart dar [5]. Abhängig von der Lokalisation 
werden nach der Einteilung der WHO das supraglottische, das glottische und das 
subglottische Larynxkarzinom sowie das seltenere Hypopharynxkarzinom unterschieden 
[13]. Die Mehrheit der Tumore entfällt mit 60 Prozent auf die Glottis, gefolgt von 40 Prozent 
auf die supraglottische Region und einem Prozent auf die Subglottis [14]. Zu über 90 Prozent 
handelt es sich bei allen drei Lokalisationen um Plattenepithelkarzinome [15]. Nach der 
WHO-Klassifikation lassen sich zwei Infiltrationstypen unterscheiden: zum einen der 
prognostisch günstigere, expansive Typ und zum anderen der infiltrative Typ. Dieser 
Einteilung wird oftmals mehr Bedeutung als dem geläufigeren Tumorgrading beigemessen. 
Dem infiltrativen Typ entspricht hierbei meist ein G3 (high grade) [13]. Die TNM-
Klassifikation der UICC (Union Internationale Contre le Cancer 2002) ist eine Einteilung 
maligner, epithelialer Tumoren und findet auch beim Larynxkarzinom Anwendung. Drei 
Komponenten fließen in die Klassifikation ein: die Ausbreitung des Primärtumors (T), das 
Vorhandensein oder Fehlen von Lymphknotenmetastasen (N) und das Auftreten oder Fehlen 
von Fernmetastasen (M). Die zusätzlich verwendete R-Klassifikation gibt Auskunft über 
postoperative Residuen. Die TNM-Klassifikation für das Larynxkarzinom wird in die 
Tumorstadien I-IVc gegliedert [16]. Aufgrund seiner anatomischen Lokalisation und 
Funktionalität verursacht das glottische Larynxkarzinom relativ frühzeitig klinische 
Symptome. Das feste, kollagene Bindegewebe unter der Stimmlippenmukosa bedingt eine 
langsamere Tumorausbreitung und Metastasierung [15]. Dies kann sich begünstigend auf die 
Prognose in frühen Tumorstadien auswirken [13]. Tumore des Hypopharynx metastasieren 
hingegen frühzeitiger und bleiben oft länger asymptomatisch [15]. Die Symptome des 
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Larynxkarzinoms sind abhängig von dessen Lokalisation und Ausbreitung und umfassen 
Dysphonie, Fremdkörpergefühl, Dysphagie und Dyspnoe [17]. 
1.2.4 Therapie des Larynxkarzinoms 
Das therapeutische Vorgehen bei malignen Tumoren des Kehlkopfes ist abhängig von 
mehreren Faktoren. So werden bei der Entscheidung des Therapiemodus die Sublokalisation 
des Tumors, das Tumorstadium sowie das histologische Grading, die Komorbidität des 
betroffenen Patienten und dessen Lebenssituation berücksichtigt [18]. Therapieziel ist 
neben der kompletten Entfernung des Tumors, der Funktionserhalt des Kehlkopfes und ein 
kosmetisch zufriedenstellendes Ergebnis [19]. Die operative Intervention ist vor der 
Strahlentherapie und Chemotherapie die am meisten angewandte Therapieform [17]. Bei 
frühen Tumorstadien stellt die transorale minimal-invasive CO2-Lasertechnik den 
Therapiestandard und das modernste operative Verfahren dar [20]. Larynxkarzinome jeder 
Sublokalisation im Stadium I und II nach UICC können in 85 Prozent der Fälle kurativ 
behandelt werden. Eine adjuvante Radiatio ist bei diesen Tumorstadien nicht indiziert [15]. 
Im Rahmen einer Kehlkopfteilresektion findet das offen-chirurgische Vorgehen ebenfalls 
weiterhin Anwendung. Bei operativer Kontraindikation steht im UICC-Stadium I und II jedoch 
auch die perkutane Strahlentherapie zur Verfügung [21]. Die primär-therapeutische Radiatio 
und die transorale Laserchirurgie begünstigen den Stimmerhalt dabei nachweislich 
gegenüber offenen Verfahren [22]. Da bei glottischen Karzinomen der UICC Tumorstadien I 
und II Lymphknotenmetastasen selten sind (unter fünf Prozent), kann bei fehlendem 
klinischem und sonographischem Korrelat auf eine Neck-Dissection oder adjuvante Radiatio 
verzichtet werden [15]. Für primär subglottische Larynxkarzinome (unter einem Prozent der 
Tumore) besteht bei fortgeschrittenen Befunden oftmals die Indikation zur Laryngektomie 
[23]. Die totale Laryngektomie findet bei fortgeschrittenen Tumorstadien (T3, T4) mit 
Fixation des Hemilarynx, Knorpel und Nachbarstruktur-infiltrierenden Befunden sowie bei 
Hypopharynxkarzinomen weiterhin Anwendung [15]. Es ist bekannt, dass die größte 
Einschränkung der Lebensqualität durch ein permanentes Tracheostoma herbeigeführt wird 
[24]. Für die spätere Lebensqualität ist das möglichst organerhaltende therapeutische 
Vorgehen deshalb grundlegend. Dabei sind die Funktionen des Schluckens und Atmens 
bedeutsamer als der Stimmerhalt [25]. Der Fokus liegt somit auf der Verbesserung der 
Funktionalität und Lebensqualität und nicht darauf, das Gesamtüberleben durch alleinige 
Radikalität zu steigern [26]. Neben adjuvanter Chemotherapie mit Cisplatin und 5-
Fluorouracil (5-FU) in fortgeschnittenen Tumorstadien [15] finden monoklonale Antikörper 
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zunehmend Anwendung in der neoadjuvanten Therapie des Larynxkarzinoms [17]. Die 
Veröffentlichung der neuen S3-Leitlinie zum Larynxkarzinom der Deutschen 
Krebsgesellschaft, der Deutschen HNO-Gesellschaft und der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) ist für September 2017 
angemeldet. Derzeit bildet die Leitlinie des NCCN (National Comprehensive Cancer Network) 
das therapeutische Vorgehen umfassend ab [23]. 
1.3 Progredienzangst 
1.3.1 Epidemiologie der Progredienzangst 
Nach den aktuellen Schätzungen des Zentrums für Krebsregisterdaten im Robert Koch-
Institut erkranken fast eine halbe Millionen Menschen jährlich (weiblicher Anteil 236.000) in 
Deutschland neu an Krebs [4]. Die Krebsneuerkrankungen haben in den Jahren von 2000 bis 
2010 bei Männern um 21 Prozent und bei Frauen um 14 Prozent zugenommen [4]. Die 
Hauptursache für diese Entwicklung ist die steigende Anzahl älterer Menschen im Rahmen 
des demographischen Wandels [27]. Die altersstandardisierten Erkrankungsraten zeigen, 
dass es bei Männern ohne dieses demographische Phänomen keine Zunahme von 
Krebserkrankungen geben würde. Bei Frauen wäre ein Anstieg um sieben Prozent zu 
verzeichnen gewesen. Dieser Effekt ist jedoch nicht durch ein zunehmendes Krebsrisiko 
bedingt [4], sondern erklärt sich durch die Erkennung von Krebs in Frühstadien im Rahmen 
von Früherkennungsprogrammen, wie beispielsweise dem 2009 eingeführten 
Mammographie-Screening [28]. Durch die Entwicklung neuer Ansätze in der Krebstherapie 
[29] und der Einführung von Krebs-Früherkennungsprogrammen [30] ist die Prognose vieler 
Malignome verbessert worden [31]. Die Mortalitätsraten sind dadurch rückläufig [32]. 
Präventivmaßnahmen können zudem zukünftig die Inzidenz einzelner Karzinome senken 
[33]. Diese positive Entwicklung bedingt eine steigende Zahl von Langzeitüberlebenden (≥ 
fünf Jahre nach Erstdiagnose) [34], wodurch die Nachbetreuung von Langzeitüberlebenden 
an Bedeutung gewinnt [32]. Für diese Patienten stellt die Angst vor dem Fortschreiten der 
Krebserkrankung eine alltägliche und reale Sorge dar [35, 36, 37, 38]. Krebspatienten sind 
jedoch nicht die einzige durch Progredienzangst belastete Gruppe [39]. Die Ergebnisse von 
Berg et al. zeigen, dass Patienten mit chronisch-progredient verlaufenden Erkrankungen, wie 
Parkinson, Multipler Sklerose, Morbus Crohn und Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises mit schwer behandelbaren Akutbeschwerden und starken Schmerzen, eine 
höhere Merkmalsausprägung aufweisen können [37, 39]. In der von Herschbach et al. 2004 
publizierten Rangliste typischer Belastungen von Krebspatienten standen 
 8 
krankheitsspezifische Ängste an oberster Stelle der 23 möglichen Ränge. Von den 1721 
untersuchten Krebspatienten mit unterschiedlichen Primärtumoren bezeichneten fast ein 
Drittel (32,2 Prozent) die vorhandene Progredienzangst als stark oder sehr stark belastend. 
Die Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung spielt unter diesen krankheitsspezifischen 
Ängsten sogar die bedeutendste Rolle [1]. 48 Prozent der Patienten mit unterschiedlichen 
Krebsarten hatten auch in der Studie von Stark et al. hohe Angstwerte [40]. Dabei verändert 
sich die Intensität der empfundenen Progredienzangst oft nicht über die Zeit und bleibt 
selbst bei langzeitüberlebenden Krebspatienten bestehen [35, 37]. Progredienzangst, die 
über das primäre Therapieende hinaus bestehen bleibt, beschreiben auch Ghazali et al. für 
Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren [41]. Die höchsten Mittelwerte von Progredienzangst 
weisen nach Hinz et al. in absteigender Reihenfolge Krebspatienten auf, die an einem 
Ovarialkarzinom, einem Schilddrüsenkarzinom oder an einem Mammakarzinom erkrankt 
sind. Hingegen geben Patienten mit Malignomen der Prostata, des Hodens und einem 
Hodgkin-Lymphom vergleichsweise weniger Angst vor dem Fortschreiten ihrer Erkrankung 
an [42]. Die genannten Tumorentitäten verdeutlichen, dass höhere Angstwerte vor einem 
Rezidiv auch mit dem weiblichen Geschlecht verbunden sind [38, 42, 43]. So berichten Ganz 
et al., dass Progredienzangst bei Mammakarzinompatientinnen den größten negativen 
Einfluss auf das psychische Befinden hatte [44]. In der Studie von Mehnert et al. ist die Angst 
vor dem Wiederkehren der Krebserkrankung am stärksten mit Lungenkrebs assoziiert [43]. 
Bei der Untersuchung der vier häufigsten Krebsarten stellten Baker et al. fest, dass bei Brust-
, Darm-, Lungen- und Prostatakrebs die Angst vor einem erneuten Auftreten der Erkrankung 
an erster oder zweiter Stelle der genannten Sorgen steht. Auch hier ordneten die Patienten 
mit Lungenkrebs das Problem der Rezidivangst am höchsten ein (74,2 %), wobei Patienten 
mit Prostatakarzinom den niedrigsten Prozentsatz darstellten (48,8 %) [45]. Das niedrige 
Niveau an Wiederauftretensangst bei Prostatakarzinompatienten, im Vergleich zu anderen 
Krebsarten, bestätigt ebenso die Studie von Simard et al., die auch den Einfluss des 
Geschlechtes berücksichtigt. Ein signifikanter Unterschied zwischen weiblichen und 
männlichen Patienten konnte bei dieser Analyse von Lungen- und Darmkrebspatienten 
jedoch nicht ermittelt werden [46]. 
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1.3.2 Definition der Progredienzangst 
Unter Progredienzangst (im Englischen fear of progression) wird eine reaktive, 
verhaltenstheoretisch unkonditionale Angst verstanden, die aus der realen Erfahrung einer 
schweren, potenziell lebensbedrohlichen oder zu Behinderung führenden Erkrankung und 
ihrer Behandlung entsteht. Das bedeutet, dass Progredienzangst als reaktive Realangst auf 
eine existenzielle Bedrohung hinweist und ihre Funktion nach Waadt et al. darin besteht, 
Kraft und Motivation zur Selbstfürsorge bereitzustellen [47]. 
1.3.3 Diagnostik der Progredienzangst 
Angst ist ein natürlicher Bestandteil menschlicher Emotion und evolutionsbedingt für das 
Überleben essenziell [48]. Sie gibt Hinweise auf existenzielle Bedrohungen und induziert das 
Ergreifen von Maßnahmen zum Eigenschutz [47]. Da der Angst vor dem Fortschreiten der 
Erkrankung ein real existierender Auslöser gegenübersteht, unterscheidet sich 
Progredienzangst deutlich von psychischen Angststörungen (Phobische Angststörungen 
F40.0, Panische Angststörungen F 41.0 und Generalisierte Angststörungen F 41.1) [47, 49]. 
Diese sind nach ICD-10 als psychische Erkrankungen aufgeführt und durch irrationale oder 
inadäquate Reaktionen charakterisiert [50]. Merkmale funktioneller Verhaltensmuster bei 
Progredienzangst äußern sich hingegen in einer adäquaten Reaktion auf eine reale 
Bedrohung, welche zeitlich beschränkt ist und zur Selbstfürsorge der betroffenen Person 
führt. Dieses Verhalten ist sinnvoll und kann dem weiteren Krankheitsverlauf zuträglich sein 
[47].  
Im klinischen Umgang mit chronisch kranken Patienten kann Progredienzangst irrational 
erscheinen oder pathologisiert werden [51]. Dies ist besonders der Fall, wenn die 
Beschwerden für Außenstehende nicht erkennbar sind [47]. Das Empfinden von Patienten, 
dass ihre Angst als psychische Erkrankung gesehen werden könnte, kann der 
Inanspruchnahme einer Therapie entgegenwirken [52]. Wird funktioneller, 
krankheitsbezogener Angst therapiebegleitend nicht begegnet, kann diese jedoch in eine 
Depression oder Angststörung übergehen [53]. So erkranken nachweislich bis zu 40 Prozent 
der Patienten mit Kopf-Halsmalignom nach der primären Therapie an depressiven Störungen 
(ICD-10: F31.0-F38.0) [54] und knapp 50 Prozent der Brustkrebspatientinnen zeigen in einer 
Studie von Burgess et al. erhöhte Angst- und Depressionswerte [55]. Um diesem 
vorzubeugen, sollte die Erfassung der psychosozialen Belastung und des 
psychoonkologischen Behandlungsbedarfs frühzeitig durch ein standardisiertes 
Screeninginstrument, wie der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), erfolgen. Im 
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Intervall ist ein wiederholtes Screening sinnvoll [56]. Besonders bei Schmerzen, starker 
Symptombelastung und Fatigue sollte die psychische Belastung sowie das Vorliegen einer 
psychischen Störung nach ICD-10 abgeklärt werden [56, 57]. Der Übergang von funktionaler 
zur dysfunktionaler Progredienzangst ist fließend [47]. Als pathologisch anzusehen ist diese 
dann, wenn die Angst auch ohne ein konkret auslösendes Ereignis permanent vorhanden ist, 
sie allmächtig und lähmend ist, und dieser Angst keine effektiven Bewältigungsstrategien 
gegenüberstehen [47]. Nimmt die Progredienzangst negativen Einfluss auf die 
Lebensqualität und ist diese durch Progredienzangst nachhaltig vermindert, ist eine 
Behandlung sinnvoll [47]. 
1.3.4 Lebensqualität nach Kehlkopfteilresektion 
Im Rahmen der zeitgemäßen onkologischen Behandlung gilt nicht mehr allein das tumorfreie 
Überleben, sondern auch die gesundheitsbezogene Lebensqualität als primäres Therapieziel 
[15]. Dies trifft besonders auch auf Palliativsituationen zu, wenn die verbleibende Lebenszeit 
absehbar ist. Die Kehlkopfteilresektion bietet im Vergleich zur Laryngektomie funktionelle 
und ästhetische Vorteile. Jedoch ist die Laryngektomie weiterhin in fortgeschrittenen 
Tumorstadien nicht immer zu vermeiden [15]. Es scheint nachvollziehbar, dass die 
Laryngektomie aufgrund der größeren funktionellen Beeinträchtigung mit weniger 
Lebensqualität assoziiert ist und kehlkopfteilresezierte Patienten weniger tumorbezogene 
Beschwerden haben [58]. So ist der Geruchs- und Geschmackssinn bei laryngektomierten 
Krebspatienten wesentlich stärker betroffen [59] und Patienten mit hohem Tumorstadium 
haben vermehrt funktionelle Einschränkungen [60]. Ein Tracheostoma nach Laryngektomie 
mindert die Lebensqualität nachweislich [24]. Bedingt durch den operativen Eingriff, leiden 
laryngektomierte Patienten auch ein Jahr nach dem Eingriff noch an einer signifikanten 
Lebensqualitätsminderung, etwa durch eingeschränkte soziale Funktionalität, mangelnden 
sozialen Kontakt und Stimmverlust [61]. Die Studienlage zeigt aber teilweise auch 
inhomogene Ergebnisse beim Vergleich der allgemeinen Lebensqualität unter fehlender 
Berücksichtigung des Tumorstadiums und bei geringer Stichprobengröße [59, 62]. Konsens 
besteht jedoch darin, dass eine adjuvant durchgeführte Radiatio stets einen starken 
negativen Einfluss auf die Lebensqualität der Tumorpatienten hat [59, 62, 63]. 
Larynxkarzinompatienten, die eine Bestrahlung erhalten, weisen ein höheres Niveau an 
organbezogener Dysfunktionalität auf als Patienten ohne Bestrahlung. Sie erzielen 
schlechtere Ergebnisse bezüglich körperlicher Symptome wie beispielsweise Schmerzen 
beim Schlucken [60]. Das Alter des Patienten beeinflusst die Lebensqualität ebenfalls. Je 
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jünger die Patienten sind, desto negativer beeinflussen Probleme emotionaler und 
finanzieller Art die Lebensqualität [59]. 
1.3.5 Der Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) 
Für die Diagnostik der Progredienzangst kehlkopfteilresezierter Karzinompatienten sollte ein 
Instrument eingesetzt werden, welches dem Charakter der Progredienzangst als spezifisches 
Symptom einer realen, chronisch-somatischen Erkrankung gerecht wird und sich von den 
klinisch-psychiatrischen Diagnostikkriterien zur Feststellung von psychischen Angststörungen 
nach dem Diagnostic und Statistical Manual [64] oder der International Classification of 
Diseases (ICD-10) [50] unterscheidet [65]. Vor dem Hintergrund dieser speziellen Merkmale 
der Progredienzangst wurde der Progredienzangst-Fragebogen (PA-F) konzipiert [51]. Der 
PA-F besteht aus insgesamt 43 Items, welche zu fünf Skalen gruppiert werden: 1. Affektive 
Reaktion, 2. Partnerschaft/Familie, 3. Beruf/Arbeit, 4. Autonomieverlust und 5. 
Angstbewältigung. Die interne Konsistenz der Subskalen ist mit Werten von Cronbachs Alpha 
> 0,70 gut. Die Likert-Skalen messen die Häufigkeit der verschiedenen Aspekte der 
Angstempfindung von 1 (niemals) bis 5 (sehr oft) [51]. Die Auswertung erfolgt über zwei 
Scores. Dabei werden die Angst betreffenden Skalen in ein Gesamtscore zusammengefasst 
und die Angstbewältigung als eigener Score gewertet [51]. Der Korrelationskoeffizient (r = 
0,57) des PA-F Gesamtscores, verglichen mit der Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) [66], zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Progredienzangst und 
Depression (0,57) und einen ausgeprägteren signifikanten Zusammenhang zu Angst (0,66). 
Die von Herschbach et al. errechneten Korrelationen zu Lebensqualität (SF-12) [67] ergeben, 
dass Progredienzangst mehr in Zusammenhang mit psychologischen (r = -0,59) Aspekten als 
mit physischen steht (r = -0,38) [51]. Eine eindimensionale Kurzform (PA-F-KF) mit zwölf 
Items wurde zusätzlich entwickelt und anhand einer großen Stichprobe (n = 1083) von 
Brustkrebspatientinnen validiert [68]. Die Reliabilität des Fragebogens wurde anhand der 
internen Konsistenz bestimmt und ist mit Cronbachs Alpha = 0,87 als sehr gut zu bewerten 
[68]. Der Summenwert der Kurzform des Progredienzangst-Fragebogens (PAF-KF) korreliert 
mit dem Summenwert der Langversion des PA-F (r = 0,92) [51]. 
Neben dem PA-F existieren eine Reihe von Skalen und Tests, die überwiegend für die 
psychoonkologische Diagnostik konzipiert wurden und die Furcht vor einem Rezidiv (Fear of 
Recurrence) in den Mittelpunkt stellen [36]. Die von Vickberg et al. 2003 entwickelte 
Concerns about Recurrence Scale (CARS) [69] fokussiert sich ausschließlich auf 
Brustkrebspatientinnen und deren Angst vor dem Wiederkehren der Krebserkrankung. Der 
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von Simard et al. entwickelte Fear of Cancer Recurrence Inventory (FCRI) [46] erfasst mit 55 
Items mehrere Ebenen von Wiederauftretensangst, jedoch nicht Progredienzangst einer 
chronisch bestehenden Erkrankung [47]. Der Progredienzangst-Fragebogen unterscheidet 
sich auch darin, dass dieser krankheitsübergreifend angelegt ist. Der Bogen fragt nicht nach 
spezifischen Folgeerkrankungen und Symptomen, sondern nach konkreten Ängsten im 
Zusammenhang des allgemeinen Fortschreitens (Progredienz) der chronischen Erkrankung 
[47].  
1.3.6 Therapie der Progredienzangst 
Behandlungsbedürftig ist Progredienzangst, wenn diese ein Ausmaß annimmt, welches die 
Lebensqualität des Patienten nachhaltig beeinträchtigt und dessen alltägliche Abläufe 
einschränkt [70]. Angst wird nicht mehr kurzzeitig und akut empfunden, sondern tritt 
permanent auf [47]. Dadurch verliert sie oft ihren unmittelbaren Bezug zu dem auslösenden 
Ereignis und entwickelt sich zu einer nicht mehr selbstlimitierenden Angststimmung [47]. Die 
S-3 Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen 
Krebspatienten (Version 1.1. 2014) definiert als Ziel, durch eine psychoonkologische 
Intervention die psychische und soziale Belastung des Krebspatienten zu vermindern und die 
Lebensqualität zu erhöhen [56]. Als psychoonkologische Interventionen finden die 
psychosoziale Beratung, Psychoedukation, Stressbewältigungstraining, Psychotherapie und 
Entspannungsverfahren und kunsttherapeutische Maßnahmen Anwendung. Auch eine 
Kombination der Interventionen kann erfolgen. Durchgeführt werden diese in persönlicher 
Interaktion durch einen professionellen Therapeuten [56]. Die Indikation für eine 
psychoonkologische Intervention [71] wird in Abhängigkeit vom festgestellten individuellen 
Bedarf, der Krankheitsphase, dem ambulanten oder stationären Setting und unter der 
Berücksichtigung der persönlichen Bedürfnisse des Patienten gestellt [56]. Die 
Rahmenbedingungen für eine bedarfsgerechte psychoonkologische Versorgung variieren 
jedoch aufgrund der Unterschiede von Krankenhäusern, ambulanten Therapieeinrichtungen 
und Rehabilitationseinrichtungen sowie der zunehmend kürzeren Verweildauer der 
Patienten [72]. So kann in einer Reha-Einrichtung eine Gruppentherapie problemlos 
stattfinden, während stationär und ambulant oft wenige Einzelinterventionen oder lediglich 
Psychoedukation möglich sind [72]. 
Aufgrund der festgestellten Eigenständigkeit von Progredienzangst erfordert diese auch 
einen spezifischen Therapieansatz [73]. Bisher angewandte Interventionsangebote befassen 
sich jedoch vorrangig mit Krankheitsbewältigung und dem Abbau von Angst [47]. Weil bei 
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chronisch kranken Patienten Angst in aller Regel wiederkehrt, sind strukturierte Techniken 
sinnvoll, die in unterschiedlichen Angstsituationen zum Einsatz kommen können [47]. Das 
von Herschbach et al. entwickelte Therapiekonzept basiert auf der kognitiven 
Verhaltenstherapie und kann als Gruppen- oder Einzeltherapie erfolgen. Das Zulassen, das 
Verbalisieren und Differenzieren der eignen Angst dient als Ausgangspunkt der eigentlichen 
Behandlung. So ist die Auseinandersetzung und Konfrontation des Patienten mit der 
Progredienzangst bei der von Herschbach et al. entwickelten Progredienzangst-Therapie der 
zentrale Ansatzpunkt [65, 73]. Das Ziel ist dabei nicht absolute Angstfreiheit zu erreichen, 
sondern mit dem Patienten therapeutische Hilfswerkzeuge zu erarbeiten. Diese sollen 
Patienten im Alltag ermöglichen, mit der Angst akut umzugehen und 
Bewältigungsmöglichkeiten zu entwickeln [47]. Die in einem Manual gebündelten 
Interventionstechniken haben sich bei Patienten mit verschiedenen Erkrankungen in 
stationärer und ambulanter Einzel- und Gruppentherapie nachweislich bewährt [47]. 
2. Publikation 
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Nahezu alle Tumorpatienten geben im Verlauf Ihrer Erkrankung Progredienzangst an. Diese 
kann auch noch Jahre nach der Diagnosestellung auftreten. Aufgrund neuer 
Behandlungsmöglichkeiten steigt die Zahl der Langzeitüberlebenden, die mit der Angst vor 
dem Fortschreiten der Erkrankungen leben müssen. Zu Progredienzangst bei häufigeren 
Krebserkrankungen wie dem Mammakarzinom wurde bereits umfassender publiziert. Es 
liegen hingegen vergleichsweise wenige Erkenntnisse darüber vor, in welchem Ausmaß 
kehlkopfteilresezierte Karzinompatienten Progredienzangst entwickeln und mit welchen 
Faktoren deren Ausprägung zusammenhängt. In Deutschland erkranken jährlich ca. 3800 
Patienten neu an Kehlkopfkrebs. Die Kehlkopfteilresektion ist dabei die am häufigsten 
durchgeführte Therapieoption. Multiple Funktionseinschränkungen können mit einer 
Kehlkopfteilresektion assoziiert sein. Der Schluckvorgang, das Atmen und das Sprechen sind 
hierdurch oft beeinträchtigt und bedingen gesundheitliche und soziale Einschnitte in das 
Leben der Patienten. Progredienzangst beschreibt die reale Angst von chronisch Kranken, 
ihre Erkrankung könne fortschreiten oder sich ausbreiten. Diese entsteht aus einer 
potenziell lebensbedrohlichen oder zur Behinderung führenden Erkrankung. Die vorliegende 
Untersuchung befasst sich mit der Ausprägung und Angstbewältigung von Progredienzangst 
bei kehlkopfteilresezierten Patienten und analysiert die Zusammenhänge von 
Progredienzangst mit medizinischen, psychosozialen und soziodemografischen Faktoren. 
Die multizentrisch angelegte Querschnittsstudie wurde an der Abteilung für Medizinische 
Psychologie und Medizinische Soziologie der Universität Leipzig, unter Beteiligung der HNO-
Universitätsklinik Halle und des städtischen Krankenhauses Sankt Georg, Leipzig, 
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durchgeführt. Es wurden bei der Totalerhebung die Datensätze der Tumorpatienten 
eingeschlossen, bei denen eine Kehlkopfteilresektion durchgeführt wurde. Als weitere 
Einschlusskriterien wurden das vollendete 18. Lebensjahr und ausreichende Kenntnisse der 
deutschen Sprache festgelegt. Die totale Laryngektomie galt als Ausschlusskriterium. Die 
Datenerhebung wurde mittels strukturierter, persönlicher Interviews und standardisierter 
Fragebögen durchgeführt. Es erfolgte eine schriftliche Aufklärung über Inhalte und Ziele der 
Studie sowie eine schriftliche Einverständniserklärung, bevor die Interviews durchgeführt 
wurden. Die Patienten wurden gebeten, einen selbstständig auszufüllenden Fragebogen 
nach Abschluss des Interviews an die Studienzentrale zurückzusenden. Zur Erhebung der 
soziodemographischen Daten fand die empfohlene Standarddokumentation für 
Routinedaten des Verbandes deutscher Versicherungsträger Anwendung. Auskunft für die 
notwendigen medizinischen Daten, im Sinne des TNM-Stadiums, erteilten die 
teilnehmenden Kliniken. Für die Berechnung der Korrelation von Tumorstadium und 
Progredienzangst wurde das TNM-Stadium in die UICC Klassifikation überführt und zwei 
Gruppen gebildet. Gruppe 1 entsprach dem UICC Stadium I und alle höheren Stadien 
bildeten die Gruppe 2. 
Die Art und das Ausmaß der Progredienzangst wurden mit dem Progredienzangst-
Fragebogen (PA-F) ermittelt. Die 43 Items des Instrumentes werden fünf Skalen zugeordnet: 
1. Affektive Reaktion, 2. Partnerschaft/Familie, 3. Beruf/Arbeit, 4. Autonomieverlust und 5. 
Angstbewältigung. Erfasst wird die Auftrittshäufigkeit eines jeden Merkmals von 1 (niemals) 
bis 5 (sehr oft). Die Auswertung erfolgt über zwei Gesamtscores. Die Angst betreffenden 
Skalen werden zusammengefasst und die Angstbewältigung als eigener Score gewertet. Als 
Instrument zur Erhebung der psychischen Belastung der Studienteilnehmer diente der 
Selbstbeurteilungsfragebogen der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
Schluckbeschwerden wurden mit dem für Kopf-Halstumoren konzipierten EORTC H&N-35 
Fragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer erfragt. Die 
Frage, ob derzeit Tabakkonsum und Alkoholkonsum besteht, konnte mit ja/nein 
beantwortet werden. Die Antwortkategorie ja/nein fand auch Anwendung bei der 
Kausalattribution der Krebsentstehung. Hierbei wurde die Frage nach den möglichen 
Ursachen der Krebsentstehung gestellt. Zur Erhebung des Inanspruchnahmeverhaltens 
wurde erfragt, ob die Patienten an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen haben. 
Von den insgesamt 230 gemeldeten Patienten fanden die Datensätze von 154 
Tumorpatienten mit erfolgter Kehlkopfteilresektion Berücksichtigung. Das 
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Durchschnittsalter lag bei 66 Jahren. 91 Prozent der Studienteilnehmer waren männlich und 
74 Prozent waren verheiratet. Zwei Drittel der Befragten hatten eine Lehre abgeschlossen, 
knapp 30 Prozent hatten ein Studium absolviert, fünf Prozent hatten keinen Abschluss. 
Bezüglich der Tumorstadien stellte sich die Situation wie folgt dar: Bei 82 Prozent lag ein 
Tumor im UICC-Stadium I oder II vor. Am häufigsten wurde die Chordektomie durchgeführt. 
Offene Teilresektionen wurden bei 28 Prozent durchgeführt, 32 Prozent der Patienten 
erhielten während der Behandlung eine adjuvante Bestrahlung. Die Diagnose lag im Mittel 
4,4 Jahre zurück. 90 Prozent der teilnehmenden Patienten gaben an, kein Rezidiv entwickelt 
zu haben. 
Insgesamt konnte bei den Teilnehmern der vorliegenden Studie eine vergleichsweise geringe 
Ausprägung von Progredienzangst nachgewiesen werden (MW = 6,67). Die 
Standardabweichung betrug SD = 2,43. Herschbach et al. 2010 beschreiben höhere 
Mittelwerte der Progredienzangst (MW = 11,30) für Patienten unterschiedlicher Malignome. 
Ein gutes Maß an Angstbewältigungsmöglichkeiten lag vor (MW = 3,24; SD = 0,83). Die 
höchsten Mittelwerte ergaben sich für die Skalen der Affektiven Reaktion (MW = 1,86; SD = 
0,77) und die für Partnerschaft/Familie (MW = 1,86; SD = 0,70). Am häufigsten wurden 
Sorgen um die Familie angegeben, wenn die Erkrankung fortschreitet (MW = 2,67; SD = 
1,41). Die Angst auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein (MW = 2,37; SD = 1,23) 
sowie Nervosität vor Untersuchungen (MW = 2,22; SD = 1,27) gehörten ebenfalls zu den 
häufigen Antworten. Bei der Angstbewältigung war die am häufigsten genutzte 
Copingstrategie die Hilfe durch die Familie (MW = 3,54; SD = 1,45). In Zusammenhang mit 
medizinischen Faktoren zeigte sich, dass die operationsfreie Zeit (r = -0,322; p < 0,001) und 
die Dauer der Tumorerkrankung seit Diagnosestellung (r = -0,191; p = 0,017) in einem 
geringen, negativen, signifikanten Zusammenhang mit der Progredienzangst standen. Mit 
zunehmender Dauer der Erkrankung und vergangener Zeit seit der letzten Operation nahm 
die Progredienzangst ab. Studienteilnehmer mit UICC Stadium I-Tumor (Gruppe 1) wiesen 
tendenziell signifikant geringere Progredienzangst auf (U = 1506; p = 0,063) als Teilnehmer 
der Gruppe 2. Die Anzahl der erfolgten Operationen und möglicher Bestrahlungen standen 
in keinem signifikanten Zusammenhang zur Progredienzangst. Patienten, welche über 
stärkere Schluckbeschwerden berichteten, hatten mehr Progredienzangst (r = 0,496; p < 
0,001). Patienten, die eine Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch nahmen, hatten 
signifikant mehr Progredienzangst (U = 1480; p = 0,025) als jene, die an keiner teilnahmen. 
Bei der Angstbewältigung war kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu 
verzeichnen (U = 1726; p = 0,225). Wurde Rauchen (r = 0,197; p = 0,029), das Vorhandensein 
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von inneren Konflikten (r = 0,203; p = 0,024), Stress (r = 0,203; p = 0,024) oder psychische 
Belastung (r = 0,678; p < 0,001) von den Patienten als Ursache ihrer Erkrankung angesehen, 
zeigten diese psychosozialen Faktoren wiederum signifikante Zusammenhänge mit 
Progredienzangst. Gesundheitsbezogenes Risikoverhalten stand hingegen in keinem 
signifikanten Zusammenhang mit Progredienzangst. Ein statistisch bedeutsamer 
Zusammenhang zwischen Angstbewältigung und den untersuchten psychosozialen 
Parametern lag nicht vor. Bezüglich der untersuchten soziodemographischen Parameter und 
Progredienzangst zeigte sich lediglich beim Alter der Patienten ein signifikanter 
Zusammenhang: Jüngere Patienten wiesen deutlich mehr Progredienzangst auf als ältere 
Patienten (r = -0,265, p < 0,002). Schlussfolgernd ergeben sich aus der Studie neue 
Erkenntnisse über Progredienzangst bei kehlkopfteilresezierten Karzinompatienten, über 
welche bis dato wenig bekannt war. Die vorliegende Untersuchung hebt die besondere 
Bedeutung jüngerer Patienten für die Therapie von Progredienzangst bei 
kehlkopfteilresezierten Patienten hervor. Die Erkenntnis, dass häufig auftretende 
Schluckbeschwerden und internale Ursachenzuschreibung gezielte Hinweise auf ein 
erhöhtes Ausmaß an Progredienzangst darstellen, ermöglicht eine angemessene 
psychoonkologische Mitbehandlung. 
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